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IZVLEČEK 
Uvod: Sindrom kratkega črevesa je posledica zmanjšane dolžine tankega črevesa, ki 
nastane zaradi prirojenih napak ali pa obsežnih kirurških resekcij tankega črevesa. Pojavi 
se lahko tudi takrat, ko je tanko črevo primerne dolžine, moteno pa je delovanje resorpcije 
zaradi različnih dejavnikov. Kaže se s hudo drisko, z znaki malabsorpcije, s hipovolemijo 
in z izsušenostjo, elektrolitskim neravnovesjem in s podhranjenostjo. Zdravljenje poteka 
konservativno, predvsem z uvedbo popolne parenteralne in enteralne prehrane. Kirurško 
zdravljenje se uporablja za podaljšanje črevesa, ob odpovedi črevesa pa je potrebna 
presaditev tankega črevesa. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti prehransko 
obravnavo pri sindromu kratkega črevesa in kako ta vpliva na kakovost življenja osebe s to 
boleznijo. Metoda dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s 
pregledom slovenske in tuje znanstvene literature od leta 2000 do leta 2019 na temo 
sindrom kratkega črevesa. Omenjeno literaturo smo iskali prek spletne strani UpTodate, 
podatkovnih baz Medline, PubMed in Cinahl na portalu Dikul z oddaljenim dostopom 
digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani ter s pomočjo bibliografskega sistema COBISS.SI. 
Iskanje literature je potekalo od junija 2018 do junija 2019. Vključitvena merila so bila: 
jasno razložene metode dela, dostopnost s celotnim besedilom in recenzirani članki. 
Rezultati: Sindrom kratkega črevesa je motnja s širokim spektrom in z različnimi 
posledicami, ki so odvisne od stopnje bolezni. Individualna strategija za bolnika vključuje 
modifikacijo makro- in mikrohranil v prehrani, tekočinske in farmakološke možnosti za 
izboljšanje zdravja in kakovost življenja ter zmanjšanje zapletov in smrtnosti v povezavi s 
sindromom kratkega črevesa. Program zdravljenja vključuje interdisciplinarni pristop. Pri 
tem pristopu ima medicinska sestra zelo pomembno vlogo v okviru zagotavljanja 
parenteralne in enteralne prehrane bolnika s sindromom kratkega črevesa. Razprava in 
zaključek: Bolniki s sindromom kratkega črevesa so poleg odsotnosti zdravja prikrajšani 
tudi za kakovost življenja. Velikokrat so hospitalizirani zaradi okužb, ki so posledica 
parenteralne prehrane, so nezaposleni; življenje morajo prilagoditi svojim potrebam po 
parenteralni prehrani na domu. Pri tem je zelo pomembno delo medicinske sestre, ki 
bolnikom svetuje v ambulantah ali na domu. 
Ključne besede: sindrom kratkega črevesa pri otrocih in odraslih, hidracija, prehrana,  
zdravljenje, medicinske sestre in svetovanje. 
  
ABSTRACT 
Introduction: Short bowel syndrome is a malabsorption disorder caused by a lack of 
functional small intestine. Most cases are due to surgical removal of a large portion of the 
small intestine or congenital defects. It can also occur when the small intestine is of 
adequate length, but the resorption effect is affected by various factors. The primary 
symptom is diarrhea, which can result in dehydration, hypovolemia, malnutrition, 
electrolyte imbalance and weight loss. Symptoms of short bowel syndrome are usually 
addressed with medication and the introduction of a complete parenteral and enteral diet. 
Surgical procedures are used to lengthen the affected part of the bowel. In case of bowel 
failure intestinal transplantation might be needed. Purpose: The purpose of the diploma 
work is to present nutritional treatment of people with short bowel syndrome and to 
explain how it affects their quality of life. Methods: In the diploma was used the 
descriptive method of work with a review of Slovenian and foreign scientific literature on 
short bowel syndrome. We searched for the aforementioned literature through a web site 
UpTodate, Medline, PubMed and Cinahl databases, in the Dikul portal via remote access 
of the digital library of the University of Ljubljana and using the bibliographic system 
COBISS.SI. Search for literature it started from June 2018 to June 2019. The articles that 
were used are from 2000 to 2019, had clearly explained methods of work, were accessible 
with full text and were reviewed. Results: Short bowel syndrome is a wide spectrum 
disorder that has various consequences depending on the degree of the disorder. Treatment 
program contains interdisciplinary approach. The individual strategy for the patient 
includes the modification of macro and micro nutrients in the diet, hydration and 
pharmacological options to improve the health, quality of life and reducing complications 
and mortality associated with the syndrome. In this approach, the nurse plays a very 
important role in providing parenteral and enteral nutrition to the patient with short bowel 
syndrome. Discussion and conclusion: In addition to the absence of health, patients with 
the syndrome are also deprived of quality of life. Many times are patients hospitalized 
because off infections which are the consequence off parenteral food, are unemployed and 
they must to adjust life their needs for parenteral nutrition at home. The nurse has very 
important role to consulting patients on clinic or at home. 
Key words: short bowel syndrome in adults and children, hydration and short bowel 
syndrome, diet, treatment, nurse and consulting  
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1 UVOD 
Sindrom kratkega črevesa (SKČ) je stanje, ki ga povzroči prirojena ali pridobljena izguba 
tankega črevesa, kar povzroči nesposobnost zadovoljevanja prehranskih potreb brez 
parenteralnega ali enteralnega dodatka. Povezan je s prekomerno izgubo tekočin in 
elektrolitov; povzroči malabsorpcijo mikrohranil in makrohranil, (Chandra, Kesavan, 
2018). Značilnosti bolnikov s SKČ se med seboj razlikujejo po obsegu izgubljenega 
črevesa. Osebe z zelo kratkim preostankom tankega črevesa so dosmrtno odvisne od 
parenteralne prehrane (PP). Bolniki so zaradi tega lahko izpostavljeni hudim kliničnim 
zapletom, kot so: okužbe, odpoved črevesa ali celo smrt. Incidenca in razširjenost bolnikov 
s sindromom kratkega črevesa nista znani, ker ne obstaja zanesljiva baza podatkov. Leta 
1992 je v ZDA 40.000 ljudi prejemalo parenteralno hrano na domu, od tega jih je imelo 
10.000 potrjen SKČ. V Evropi je prevalenca odvisnosti od PP 2−3 oz. 4 ljudi na milijon 
prebivalstva. Razširjenost v Evropi je odvisna od regije, npr. 0,4 na milijon ljudi na 
Poljskem in 30 na milijon ljudi na Danskem. Prevalenca SKČ je navadno nižja v krajih, v 
katerih nimajo velikih črevesnih rehabilitacijskih centrov zaradi nezmožnosti poročanja. 
Kljub temu pa populacija bolnikov narašča (Jeppesen, 2014). Za razumevanje SKČ 
moramo poznati delovanje posamezne prebavne cevi, saj ima vsak del pomembno nalogo. 
V tankem črevesu poteka vsrkavanje hranilnih snovi, soli in vode; vsebuje pomembne 
encime in hormone. Debelo črevo, ki ima nalogo vsrkavanja vode, Na in K, ima ob 
odstranitvi tankega črevesa povečano sposobnost vsrkavanja teh snovi. Zdravljenje poteka 
postopoma. Ločimo tri obdobja pooperacijskega poteka resekcije črevesa, in sicer akutno 
obdobje, obdobje prilagoditve in obdobje vzdrževanja. Ob trajni odpovedi črevesa je 
možnost zdravljenja s presaditvijo črevesa. Zdravljenje naj upošteva starost bolnika, 
anatomske značilnosti preostalega črevesa, zdravstvenega stanja bolnika ter njegovo 
prehranjenost in zaplete zdravljenja (Ocepek, 2006).  
Medicinske sestre morajo razviti dober odnos z bolnikom ter jim omogočiti, da pravočasno 
prepoznajo in reagirajo na čustvene spremembe, ki so posledica te bolezni (Cadogan, 
2015). Pri otroku s SKČ ima medicinska sestra pomembno vlogo, ko starše s svojim 
profesionalnim odnosom in z znanjem vodi do končnega cilja − odpusta domov (Koren 
Golja, 2016). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Sindrom kratkega črevesa se lahko pojavi pri otrocih in odraslih. Uvedba popolne 
parenteralne prehrane (PPP) je potrebna zaradi nezadostne absorpcije hranljivih snovi, 
vode in vitaminov (Koren Golja, 2016). Bolnišnično zdravljenje je lahko dolgotrajno – z 
zahtevnimi in neprijetnimi medicinskimi postopki. Bolniki se spopadajo z veliko količino 
blata iz stom ali fistul. Tako stanje lahko prispeva k neštetim psihosocialnim težavam.  
Najhujša oblika SKČ je črevesna odpoved (IF− intestinal failure). Imamo tri tipe IF: 
− akutni, kratkotrajni in samoomejevalni pogoji; 
− podaljšana akutna stanja, ki zahtevajo kompleksno multidisciplinarno oskrbo in i.v. 
prehrano daljše obdobje; 
− kronično reverzibilno ali ireverzibilno črevesno odpoved pri presnovno stabilnih      
pacientih, ki zahtevajo dolgotrajno intravensko prehranjevanje (Billiauws et al., 2018). 
1.1.2  Anatomija in delovanje prebavne cevi  
Prebavna cev je zgrajena iz votlih cevi, katerih nalogi sta sprejem in prebava hranil. Poteka 
od ust do zadnjične odprtine. Osredinili se bomo na anatomijo drugega dela prebavne cevi, 
in sicer tanko črevo. To je črevo, ki povezuje želodec in debelo črevo. Je najdaljši del 
prebavne cevi, dolg od 6 do 7 metrov. Delimo ga v tri dele: dvanajstnik, jejunum in ileum. 
Ileum se konča v ileocekalni zaklopki iz začetnega dela debelega črevesa. Stena črevesa je 
sestavljena iz sluznice, črevesnih resic, mišične plasti in iz zunanje plasti. Nadaljevanje 
tankega črevesa je debelo črevo in je zadnji del prebavne cevi (Čebašek, 2010). 
Tanko črevo uravnava največjo stopnjo prebave in absorpcijo hranil. V jejunumu se 
absorbirajo makro- in mikrohranila (natrij, kalcij železo). Laktoza se prebavi v jejunumu in 
proksimalnem ileumu. Približno 8–10 litrov tekočine potuje skozi tanko in debelo črevo 
(Chandra, Kesavan, 2018). Tanko črevo je glavno mesto za absorpcijo ogljikovih hidratov 
in maščob. Za učinkovito prebavo je pomembno, da se maščobe razpršijo v drobne 
kapljice, kar močno poveča površino, na kateri delujejo encimi (pankreatična lipaza, 
kolipaza in žolčne kisline). V tankem črevesu se absorbirajo tudi beljakovine. V vodi topni 
vitamini (B, C) se sprostijo iz kompleksov z makromolekulami, še zlasti z beljakovinami. 
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Absorpcija v maščobah topnih vitaminov (D, E, K, A) poteka z absorpcijo trigliceridov in 
drugih maščob. Tanko črevo ima tudi endokrino funkcijo. Hormoni, ki se izločajo iz 
tankega črevesa, vplivajo na vnos hrane in presnovne procese. Posebej bi poudarili 
presnovo glutamina in glukoze. Glutamin je v tankem črevesu pomemben kot vir za 
glukoneogenezo (proces nastajanja glukoze iz nesladkanih virov) (Pirkmajer, 2018). 
1.1.3 Vzroki za nastanek sindroma kratkega črevesa 
Najpogostejši vzroki SKČ pri odraslih so: Chronova bolezen, sevalni enteritis, travme, 
mezenterične vaskularne nesreče in ponavljajoča se obstrukcija črevesa (Abuljadayel et al., 
2017). Najpogostejši vzrok SKČ pri novorojenčkih je nekrozantni enterokolitis, ki 
predstavlja 30−50 % primerov. Drugi vzroki vključujejo napake trebušnih sten, črevesni 
volvus, črevesno atresijo, mekonijev ileus, Hirscsprungovo bolezen in abnormalne 
mezenterične arterije (Reddy et al., 2013). Pri večini otrok se SKČ pojavi v zgodnjem 
otroštvu, včasih pa tudi pri starejših otrocih (Volvulus, 2004). 
SKČ je zapletena bolezen, ki lahko nastane zaradi fizične izgube delov tankega črevesa ali 
izgube funkcij. Resekcija jejuna 50−60 % se običajno dobro prenaša, več kot 30 % ileuma 
pa se slabo prenaša. Huda malabsorpcija se pojavi z ostankom črevesa manj kot 60 %. 
Funkcionalno izboljšanje traja tudi do dve leti (O'Keefe et al., 2006).  
Pri bolnikih, pri katerih je SKČ kot zaplet Chronove bolezni, se bolezensko stanje pojavi 
zaradi zožitve prebavne cevi. Potrebne so različne resekcije črevesa. Chronova bolezen 
sodi med kronične vnetne črevesne bolezni. Prizadene celotno prebavno cev. Bolezen 
poteka s številnimi akutnimi zagoni, ki ji sledijo daljša obdobja remisij. Simptomi so 
bolečine v trebuhu, hujšanje, driska ter občasno tudi kri in sluz na blatu (Ocepek, 2006). 
Med najpogostejše vzroke SKČ pri otrocih spada nekrozantni enterocolitis (NEC). Je 
ishemična in vnetna nekroza črevesa, ki prizadene predvsem nedonošenčke. Diagnoza se 
postavi na podlagi klinične slike, laboratorijskih preiskav in rentgenskega slikanja. 
Nedonošenčki predstavljajo 90-odstotno pojavnost za NEC. Donošeni otroci, pri katerih se 
razvije NEC, imajo običajno vzporedne bolezni, kot so: prirojena srčna napaka, sepsa in 
obporodna hipoksija. Nezrela motiliteta, prebava, absorpcija, imunska obramba in nezrelo 
uravnavanje žilnega tonusa povečajo dovzetnost za poškodbe. Razvijejo se patogene 
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bakterije, ki naj bi imele pomembno vlogo pri razvoju NEC. Najznačilnejši znaki so: 
neprenašanje hrane, bruhanje, zastajanje hrane, napet trebuh in krvavo blato. V 
napredovalni fazi pa se pojavi eritem (modrikasto prosevanje trebušne stene) (Pavčnik et 
al., 2012). 
Črevesna mikrobiota ima vlogo pri izražanju genov, ki so vključeni pri funkciji črevesa, 
vključno z absorpcijo, s funkcijo sluznice, presnovo, z angiogenezo (proces rasti žil) in 
zorenje v črevesu. Probiotiki pa lahko to funkcijo izboljšajo (Reddy et al., 2013). Človeško 
telo se kolonizira z raznovrstnimi mikrobi. Komponente črevesnih mikrobov so vključene 
v fermentacijo in absorpcijo ogljikovih hidratov, normalen razvoj imunskega sistema ter 
spodbujajo rast sluznice in integriteto črevesja. Pri otrocih s SKČ motnja črevesne 
mikrobiote povzroči odloženo enteralno prehrano (EP), podaljša parenteralno prehrano, 
povzroči slabšo rast in preddispozicijo za bolezen jeter (Huang et al., 2017).  
1.2 Zdravljenje sindroma kratkega črevesa 
Primarni cilj pri SKČ je izkoriščanje obstoječega črevesa, ki mora bolnikom zagotoviti 
zadostno količino hranil, vode in elektrolitov za telesni razvoj. Za izboljšanje zadrževanja 
hranil v telesu je treba upočasniti gibanje črevesa, nadzor hipersekrecije trebušne slinavke, 
izboljšanje encimov trebušne slinavke in žolčnih soli (Parrish, 2016). Začetno zdravljenje 
vključuje intravenozno zdravljenje z Na, visokoenergetsko hrano in zmanjšanje peroralnih 
hipotoničnih tekočin na največ 500 ml dnevno. Formulirani obroki morajo biti določeni 
glede na koncentracijo Na in Mg v serumu. Če je mogoče, se je treba izogniti PP 
(Mulcahy, Forbes, 2015).  
Glutamin je pomemben za ohranjanje hitrosti delitve celic. Ko je pacient sposoben jesti, je 
treba predpisati normalno prehrano. Treba je omejiti oksalatno prehrano, da se zmanjša 
tveganje za oksalatno nefrolitiazo kalcija. Ustrezno uravnavanje tekočin se pogosto 
vzdržuje z dajanjem peroralnih rehidracijskih raztopin. Bolniki, ki ne prejemajo popolne 
parenteralne prehrane, morajo jemati dodatek kalcija od 800 do 1.500 mg/dan (Jackson, 
Buchman, 2004).  
Probiotiki igrajo pomembno vlogo pri izboljšanju bolezni. Pomagajo črevesu, ki je pogosto 
izpostavljeno antibiotikom. Zavirajo vezavo patogenih bakterij. Kolonizacijsko odpornost 
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nudijo tako, da tekmujejo za hranilne snovi in proizvodnjo protimikrobnih molekul. 
Probiotiki povzročijo izločanje protibakterijske peptidne sekvence. Ti peptidi kažejo 
protimikrobno neobčutljivost pred številnimi bakterijami, virusi in glivami (Reddy et al., 
2013). 
1.2.1 Enteralna prehrana 
Enteralno hranjenje uporabimo takrat, ko bolnik ne more skozi usta zaužiti toliko hrane, da 
bi zadovoljil dnevni vnos hranil. Pristop enteralnega hranjenja izberemo glede na 
pričakovano trajanje hranjenja, bolnikove želje in prizadetost črevesja. Oralno pot 
uporabljamo za dohranjevanje, popolno EP skozi usta pa uporabljamo pri tistih bolnikih, ki 
ne prenašajo običajne hrane. Za nazogastrično in nazoenterično hranjenje se odločimo pri 
bolnikih z nevrološkimi in s psihološkimi motnjami, z nezadostnim vnosom običajne hrane 
in pri bolnikih z motnjami v oroferingealni ali ezofagealni fazi požiranja. Tako se lahko 
hranijo tudi bolniki s SKČ (Mrevlje, 2011). Hrana, ki se dovaja prek hranilnih sond ali 
hranilnih stom, mora biti tekoča. Lahko se pripravi doma ali pa se uporabi že pripravljena 
hrana iz tovarniško proizvedenih preparatov – enteralne formule. Prednosti teh formul sta 
takojšnja uporaba in natančno določena sestava, slabosti pa slabo prenašanje pripravkov 
zaradi osmolarnosti, visoka cena ter neprijeten vonj in okus. Prednosti kuhinjske 
pripravljene hrane so svežina in prilagajanje bolnikovim željam. Žal pa se pri taki hrani 
kalorična vrednost določi samo okvirno. Pri tem se lahko zamašijo cevke, ker hrana ni 
dovolj pretlačena (Pajnič, Mihelič Zajec, 2011). 
1.2.2 Parenteralna prehrana 
PP je neposredna prehrana v krvni obtok. Uporablja se, kadar hranjenje prek črevesa ni 
mogoče. PP popolnoma obide črevesje (Sadlier, 2008). Na začetku PP se odločijo za 
infundiranje v periferno veno s tekočinami manjše osmolarnosti. Če bolnik potrebuje dlje 
časa PP, se vstavi kateter v osrednjo veno. Najboljši so pristopi skozi podključnično veno, 
zelo redko pa skozi femoralno veno zaradi povečane ogroženosti okužb (Mrevlje, 2011). 
Pri otrocih v Sloveniji uporabljajo tuneliran osrednji kateter. To je dolga mehka 
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poliuretanska ali silikonska cevka, ki preprečuje prehod bakterij iz vstopnega mesta v telo 
(Koren Golja, 2016). 
PP mora biti kakovostna in volumensko ustrezna. Pripravljajo jo v bolnišnični lekarni na 
osnovi zdravniškega naročila. Pripravki so vedno prilagojeni bolnikovim potrebam. Vsaka 
vrečka je opremljena z recepturo, bolnikovimi podatki in z datumom uporabnosti (Koren 
Golja, 2016). 
 
1.2.3 Farmakološko zdravljenje 
V distalnem delu črevesa se sintetizira več hormonov, vključno z enteroglukagonom, s 
peptidom in z GLP-2. Menijo, da ti hormoni počasi prehajajo skozi črevesje, s tem pa se 
omogoči večji čas stika s sluznico. Posledica je večja absorpcija hranil. Uporaba rastnega 
hormona pri bolnikih zunaj adaptivnega obdobja je pokazala koristi na tekočinski in 
elektrolitski bazi ter na absorpciji hranil. Študije so pokazale, da se lahko PP zmanjša za 
približno dva litra tedensko (Jackson, Buchman, 2004). 
Zaviralci H-2 zmanjšujejo nastajanje želodčne kisline. Antidiaretiki, holestiramin (zdravila 
za bolezni prebavil in presnove) in oktreotid pa se uporabljajo za nadzor driske. Oktreotid 
deluje na upočasnitev praznjenja črevesa in povečanje absorpcije Na in vode, vendar pa 
lahko povzroči zmanjšanje količine beljakovin, s čimer zavira prilagoditev črevesa in s tem 
tveganje za holelitiazo in druge bolezni žolčnika. Ta zdravila je treba jemati eno uro pred 
obrokom (Seetharam, Rodrigues, 2011). 
V zadnjih letih za zdravljenje SKČ uporabljajo novo zdravilo Teduglutid, ki spodbuja 
črevesno rehabilitacijo in omogoča znatno zmanjšanje potreb po PP (Eça, Barbosa, 2016). 
Teduglutid je rekombinantni analog humanega glukagonu podobnega peptida 2 (GLP-2). 
Je naravni hormon, ki uravnava rast in proliferacijo ter vzdržuje celice, v 
gastrointestinalnem traktu. Subkutani Teduglutid je prva dolgotrajna medicinska terapija, 
odobrena za zdravljenje odraslih bolnikov s SKČ, ki so odvisni od PP. Človeški rastni 
hormon je bil odobren med prvimi hormoni za zdravljene SKČ v kombinaciji s prehransko 
podporo, vendar pa je bila uporaba rastnega hormona omejena samo na krajši čas, in sicer 
od 4 do 16 tednov. Uvedba Teduklutida je zelo izboljšala zdravljenje bolnikov s SKČ. 
Teduklutid ohranja integriteto sluznice, poveča višino črevesnega vila v tankem črevesu ter 
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poveča dotok krvi v črevesje in iz njega, zmanjša pa tudi hitrost prenašanja hrane skozi 
črevo. Poveča se produkcija urina za približno 500 ml dnevno, kar dokazuje izboljšanje 
absorpcije in zmanjšanje količine blata. Pri bolnikih z zmerno do hudo ledvično okvaro je 
priporočljivo, da se odmerek zdravila zmanjša. Prilagajanje ni potrebno pri bolnikih z 
blago ali zmerno jetrno okvaro. Zdravilo je odobreno v Ameriki in Evropi (Burness, 
McCormack, 2013). 
 
1.2.4 Kirurško zdravljenje 
Kirurško zdravljenje vključuje več oblik zdravljenja. Presaditev črevesa je namenjena 
bolnikom s SKČ, ki imajo vseživljenjsko potrebo po PP in nepovratne zaplete zaradi nje 
(odpoved jeter, tromboza glavnih ven, pogoste sepse), ali nezmožnost za uravnavanje 
hidracije kljub PP. Presaditev manjših dolžin črevesa nadomešča bolno ali manjkajoče 
črevo in ponuja možnost za ponovno normalno aktivnost črevesne funkcije. Avtologni 
postopki rekonstrukcije gastrointestinalnega trakta so namenjeni bolnikom s SKČ šele po 
obdobju maksimalne prilagoditve črevesa (DiBaise, 2018). Obstaja več tipov presaditve 
črevesa: kombinirana presaditev jeter in tankega črevesa, izolirana presaditev tankega 
črevesa in multivisceralna presaditev (Pintar, 2011). Kirurško zdravljenje pa poleg 
presaditve črevesa obsega tudi serijsko transverzalno enteroplastiko (STEP). To je tehnika 
za podaljšanje ali skrajšanje črevesa pri SKČ. Prednosti STEP vključujejo preprosto 
operativno tehniko, ki omogoča ponovitev postopka. Kljub uspešnim tehnikam 
podaljševanja črevesa pa sta še vedno najpomembnejša prehranska podpora in njeno 
vrednotenje pri bolnikih s SKČ (Oh et al., 2012). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti sindrom kratkega črevesa in ugotoviti, kako SKČ 
vpliva na kakovost življenja osebe s to boleznijo. 
Cilja diplomskega dela sta: 
− predstaviti način prehrane pri SKČ;  
− predstaviti zdravstveno nego pri bolniku z vstavljenim osrednjim venskim katetrom 
za dovajanje PPP ter  vlogo medicinske sestre pri prepoznavanju psihosocialnih 
težav, ki so posledica bolezni. 
  
9 
3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s tematskim pregledom 
strokovne in znanstvene literature, ki je vezana na sindrom kratkega črevesa. Pri obravnavi 
domače in tuje literature so spoštovane avtorske pravice. Uporabljeni so strokovni in 
znanstveni članki, knjige in zborniki, objavljeni med letoma 2000 in 2019, ki imajo dostop 
do celotnega besedila. Izbrana jezika sta slovenščina in angleščina. Izključeni so članki, ki 
so bili objavljeni pred letom 2000, študije primerov na živalih, članki na temo o 
razdražljivem črevesu in članki, ki se ne povezujejo s cilji diplomskega dela. 
Tabela 1: Število najdenih enot literature po podatkovnih bazah 
 
 
Število zadetkov po 
podatkovnih bazah 
Izbrani zadetki 
glede na 
vključitvena merila 
Uporabljeni članki 
za analizo 
PubMed 678 14 3 
CINAHL with Full 
Text 
114 7 3 
MEDLINE 185 6 / 
UpToDate 30 2 1 
COBISS 22 7 2 
ScienceDirect 26 1 1 
Drugi viri  1 1 
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4 REZULTATI 
V pregled literature, pri čemer je obravnavana prehrana pri sindromu kratkega črevesa, 
smo vključili osem enot literature (tabela 2), za opredelitev vloge medicinske sestre pri 
bolniku s SKČ pa so vključene tri enote literature (tabela 3). 
Tabela 2: Vključeni članki na temo prehranske obravnave pri sindromu kratkega črevesa  
 
Področje pregleda literature Avtorji in naslovi del 
Prehranska obravnava bolnika s sindromom 
kratkega črevesa 
 
− Bielawska B, Allard JP (2017). Parenteral  
nutrition and intestinal failure. 
 
− Chaer Borges et al. (2011). Long-term  
nutritional assessment of patients with severe 
short bowel syndrome managed with home 
enteral nutrition and oral intak. 
 
− Eça R, Barbosa E (2016). Short bowel 
syndrome: treatment options. 
 
− MZS − Ministrstvo za zdravje Republike 
Slovenije (2008). Priporočila za prehransko 
obravnavo bolnikov v bolnišnicah in 
starostnikov v domovih za starejše občane. 
 
− Parrish CR (2016). The clinician's guide to 
short bowel syndrome. 
 
− Stamm DA (2018). Management of short 
bowel syndrome in children. 
 
− Volvulus G (2004). Traditional and   emerging 
therapies are useful in the treatment of short 
bowel syndrome in children. 
  
 
 
11 
Tabela 3: Vključeni članki na temo vloga medicinske sestre pri bolniku s sindromom 
kratkega črevesa 
 
Področje pregleda literature Avtorji in naslovi del 
Vloga medicinske sestre pri bolniku s SKČ 
− Cadogan J (2015). Psychosocial 
impact of intestinal failure: a 
familial perspective. 
 
− Koren Golja M (2016). Otrok s   
sindromom kratkega črevesa – 
priprava otroka in staršev na odpust. 
 
− Muri S (2000). Zdravstvena nega 
bolnika s popolno parenteralno 
prehrano. 
 
4.1 Prehranska obravnava bolnika s sindromom kratkega črevesa 
Pri bolnikih s sindromom kratkega črevesa, ki niso kritično bolni, se PP začne s prehransko 
oceno za določitev potreb po energiji. Najpreprostejši način ocenjevanja je pacientova teža 
v kilogramih, pomnožena z želenimi kilokalorijami dnevno, pri čemer je 25 kcal/kg/dan 
primerno za večino bolnikov. Pri hudi podhranjenosti je cilj kalorij 30–35 kcal/kg/dan. Da 
dosežejo idealno telesno težo, morajo PP nenehno prilagajati. Naslednji korak PP vključuje 
razdelitev dnevnih kalorij med tremi vrstami makrohranil. Najprej se izračuna potreba po 
beljakovinah. Pri posameznikih z normalno ledvično funkcijo je to običajno 0,8–1 
g/kg/dan. To se poveča na 1,5 g/kg/dan v prisotnosti presnovnega stresa ali pri izgubi 
aktivnega proteina, kot so fistule ali enteropatija, pri čemer se izgubljajo beljakovine. Po 
določitvi celotnega odmerka beljakovin se preostale kalorije delijo na ogljikove hidrate 
(60–70 %) in lipide (30–40 %). Najmanjša vsebnost lipidov je 1 g/kg/teden, da bi se 
izognili pomanjkanju esencialnih maščobnih kislin, medtem ko je vsebnost lipidov pri 
osebah z jetrnimi zapleti običajno pod 1 g/kg/dan. Celotni volumen PP je nastavljen na 
približno 35 ml/kg, vendar se lahko zelo razlikuje glede na posamezne dejavnike, vključno 
z dnevnimi izgubami tekočin in s komorbidnimi stanji, kot je ledvična ali srčna odpoved. 
Raztopini se dodajo tudi elektroliti, elementi v sledovih in vitamini. Elektroliti se dodajo 
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na podlagi priporočenega dnevnega vnosa in prilagodijo individualnim zahtevam, vključno 
z upoštevanjem izgub. Elementi v sledovih in multivitamini so na voljo kot komercialno 
pripravljene mešanice s sestavki, ki temeljijo na priporočenih dnevnih zahtevah. Na dom se 
PP dostavlja bolnikom v pripravljeni vrečki, ki je sestavljena iz treh delov, in sicer: 
lipidov, ogljikovih hidratov in beljakovin. Predelne stene se morajo tik pred uporabo 
razpreti, da se ustvari ena komora (Bielawska, Allard, 2017). 
Čeprav lahko prehrana z visoko vsebnostjo maščob prispeva k izgubi hranil s poslabšanjem 
steatoreje, pa bi lahko pridobili svobodo pred trajno PP. Predlaga se tudi, da se mora dieta 
razlikovati pri bolnikih, ki imajo debelo črevo, in tistih, ki so brez njega. Pri bolnikih z 
debelim črevesom je boljša hrana z nizko vsebnostjo maščob. Taka prehrana je 
priporočljiva tudi pri bolnikih z jejunostomijo, da se zmanjša tekočinska izguba. Avtor 
predlaga, da se povečajo količine zdravil. Nobena dieta ni učinkovita, če bolniki ne jedo, 
vendar pa se je treba zavedati, da je pri bolnikih, ki se prehranjujejo z višjo vsebnostjo 
maščob, treba povečati dvovalentne minerale (kalcij, magnezij, cink in baker). Pri prehrani 
se je treba izogibati enostavnim sladkorjem, kot so sladkarije in sadni sokovi. Hrano je 
treba dobro prežvečiti, ker je prvi korak v procesu prebave. Priporočljivo je uživanje bolj 
slane hrane. SKČ lahko povzroči intoleranco na laktozo, vendar pa je avtor dokazal, da je 
prehrana, ki zagotavlja 20 g/dan laktoze (ne več kot 4 g/dan kot mleko), koristna pri 
bolnikih s sindromom kratkega črevesa. Izogibanje živilom, ki vsebujejo laktozo, lahko še 
poslabša prezgodnji razvoj osteoporoze, ki je tako pogosta pri tej populaciji bolnikov. 
Maščobe MCT (medium chain triglycerides− srednjeverižni trigleceridi) se pogosto 
priporočajo pri bolnikih s SKČ, ker se absorbirajo neposredno prek sluznice v krvni obtok 
in neposredno v jetrih, vendar pa so ti trigliceridi manj učinkoviti kot dolgotrajne maščobe 
pri povzročanju črevesne prilagoditve. Preveč MCT lahko preplavi sluznico črevesa in 
dejansko poveča steatorejo. Manj drag način za vključitev MCT je uporaba komercialnih 
izdelkov, ki vsebujejo MCT kot del maščobnega vira (Parrish, 2016).  
V študiji, ki sta jo predstavila Weng in Chen (2015), sta avtorja opisala primer 52-letne 
ženske s SKČ, ki je bila popolnoma odvisna od PP. Raziskala sta, kako lipidne emulzije 
vplivajo na delovanje jeter. V 13-mesečnem obdobju po resekciji črevesja in jejunostomi 
so kontrolirali raven trigliceridov in jetrne encime, telesno težo in bolničino počutje. V 
prvih treh mesecih, ko so vključili PP z lipidno emulzijo, ki je vsebovala 50 % sojinega 
olja in 50 % MCT dnevno, je bolnica poročala o slabem počutju (doživljanje vrtoglavice in 
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palpitacije); število trigliceridov in jetrnih encimov se je močno povečalo, zato so to 
emulzijo prekinili. V naslednjih devetih mesecih so dajali emulzijo, ki je vsebovala 80 % 
olivnega olja in 20 % sojinega olja. Vrednosti trigliceridov se niso povečale in raven 
jetrnih encimov je bila le rahlo povišana. Bolnica se je dobro počutila in telesna teža se je v 
tem obdobju povečala z 51 kg na 55 kg. Ti rezultati kažejo, da lahko PP z zmanjšano 
vsebnostjo sojinega olja bolje deluje na jetra in nivo trigliceridov pri bolnikih s SKČ. 
Prilagajanje je odvisno od preostalega črevesa in bolnika. Poteka približno dve leti in je 
razdeljeno na tri faze, in sicer: akutna, prilagoditvena in vzdrževalna. Uspeh te prilagoditve 
je odvisen od dolžine in odstranitve določenega dela črevesa in bo odločil, ali bo bolnik 
potreboval stalno ali začasno PP. Pri ilealni resekciji, večji od 100 cm, morajo biti v dieti 
predpisane nizke vsebnosti oksalatov, ter več kalcija, da se zmanjša tveganje za 
nefrolitiazo. Priporočljiva so topna vlakna za čvrstejše blato in povečanje prehodnosti v 
črevesju. Ob driski več kot 3 l/dan pa se je treba izogniti prehrani z visoko vsebnostjo 
vlaknin. EP je treba začeti postopoma. Začne se, ko je dosežena hemodinamska stabilnost, 
driska manj kot 2 l/dan in ob ponovnem vzpostavljanju črevesne aktivnosti, ki omogoča 
povečanje absorpcijske zmogljivosti. Neprekinjeno hranjenje po sondi, samostojno ali v 
kombinaciji s peroralnim hranjenjem, poveča absorpcijo makrohranil v primerjavi s 
peroralnim hranjenjem. Polimerne diete so cenejše, manj hiperosmolarne in izboljšajo 
črevesno prilagoditev. Zaradi malabsorpcije bolniki s SKČ potrebujejo dopolnitev 
nekaterih hranil in mineralov, kot so: kalcij magnezij, cink ter vitamini A, B12, C, D, E in 
K (Eça, Barbosa, 2016). 
Chaer in sodelavci (2011 ) so želeli preveriti, ali lahko enteralna prehrana na domu (HEN− 
home enteral nutrition ) + peroralni vnos (OI− oral intake) po operaciji odraslih bolnikov s 
hudim sindromom kratkega črevesa dolgoročno ohranijo ustrezen prehranski status. Ta 
longitudinalna retrospektivna študija je vključila deset bolnikov, ki so bili vključeni v 
program ambulantne prehrane na oddelku za gastroenterelogijo Univerze v Sao Paulu v 
obdobju od leta 1986 do leta 2004, ki so jih začeli spremljati sedmi dan po operaciji. 
Ocenjevanje so nadaljevali z oceno bioelektrične impedance in laboratorijskimi testi v 
časovnih intervalih 6, 12, 24, 36, 48, 60, 72 in 84 mesecev po operaciji. Energijo in 
beljakovine, ki jih ponujata parenteralna prehrana na domu (HPN− home parenteral 
nutrition) in dolgoročno s HEN + OI so ovrednotili v istih obdobjih. Z dolgotrajnim HEN 
+ OI je prišlo do progresivnega povečanja izgube telesne mase, zmanjšanja indeksa telesne 
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mase, količine prostih maščob in sestave prostih maščob. Pri osmih bolnikih je bilo 
mogoče odvzeti PP. Najpogostejši zaplet je bil okužba zaradi vstavljenega  osrednjega 
venskega katetra. S HEN + OI se je povečala oskrba z energijo in beljakovinami. Vsi 
bolniki so preživeli vsaj 2 leti, sedem bolnikov 5 let in šest bolnikov 7 let spremljanja. 
Dolgoročno bolniki s hudim SKČ, ki so bili hranjeni po shemi HEN + OI, niso mogli 
vzdrževati primernega prehranskega statusa zaradi izgube mase prostih maščob.  
Pri otrocih zgodnje uvajanje enteralnega hranjenja olajša absorpcijo v tankem črevesu in 
ščiti pred jetrno okvaro, ki jo povzroči PP. Pri dojenčkih so indicirane formule na osnovi 
aminokislin, ki zmanjšujejo razvoj alergijskih reakcij. Koncentracija EP se veča 
postopoma, ker bi lahko skupaj s PP povzročili tekočinsko preobremenitev. Pri dojenčkih 
je treba dodajati tudi peroralno hrano vsaj od dva- do trikrat dnevno (Volvulus, 2004). Pri 
otrocih, ki so zboleli za SKČ v otroštvu ali adolescenci, je mogoče testirati EP z 
beljakovinami ali mešano hrano, ker je intoleranca na beljakovine manj pogosta kot pri 
dojenčkih. Pri otrocih s SKČ se enteralno hranjenje začne neprekinjeno prek nazogastrične 
sonde ali gastrostome. Ne glede na resnost bolezni je treba nujno zagotoviti oralno 
hranjenje, primerno otrokovi starosti, da se omogoči refleks sesanja in požiranja, čeprav so 
lahko to zelo mahni obroki. Napredovanje hrane je odvisno od dolžine preostalega črevesa, 
otrokove starosti in od absorpcijske sposobnosti. Indikacije za nadaljevanje PP vključujejo 
slabše povečanje telesne mase ter prevelike izgube tekočin in elektrolitov. Nekateri bolniki 
ne potrebujejo PP, vendar še vedno potrebujejo parenteralno tekočino za preprečevanje 
dehidracij in neravnotežja elektrolitov, ki se jim dodaja ponoči zaradi lažjega načina 
življenja. Pri otrocih EP obsega 40−50 % maščob, saj imajo nizko osmotsko obremenitev 
in visoko energetsko vrednost. Maščobe LCT (long chain trygliceride− dolgoverižne 
maščobne kisline) so pomoč pri spodbujanju prilagajanja črevesa, MCT pa se bolje 
absorbirajo. Pri bolnikih s SKČ se laktoze ne sme omejevati. Potrebna pa je previdnost pri 
vlakninah. Potencialno tveganje topnih vlaken je, da lahko zmanjšajo biološko uporabnost 
kalcija, cinka in drugih dvovalentnih kationov ter poslabšajo rast bakterij v tankem črevesu 
s svojo vlogo kot probiotik. Netopna vlakna pa lahko pripeljejo do rahlega izboljšanja 
gostejšega blata. Otroci s SKČ imajo velikokrat pomanjkanje hranil, še posebno, če se PP 
zmanjšuje po prekinitvi zdravljenja, zato je treba dodajati vitamine v obliki raztopin ali 
tablet. Dajanje peroralne hrane od 2- do 3-krat dnevno nadomesti eno uro neprekinjenega 
EP pri dojenčkih. Pri tem je treba biti pozoren na znake slabe tolerance in alergije. Otroci, 
pri katerih ni potrebna PP, so pogosto sposobni preiti z EP na peroralno hranjenje in lahko 
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jedo precej običajno hrano. Ti otroci prenašajo maščobe bolje kot ogljikove hidrate 
(Stamm, 2018). 
 
Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (2008) pri bolnikih s sindromom kratkega 
črevesa priporoča naslednje vnose hranil: 
a) Pri oralnem hranjenju:  
̶ energijske potrebe: določimo jih individualno, glede na volumen črevesne izgube in 
z izračunom energijskih potreb: 35−60 kcal/dan; 
̶ ogljikove hidrate: pri ohranjenem debelem črevesu naj bo vnos večji in 
kompleksnejši; 
̶ maščobe: pri resekciji več kot en meter ileuma omejitev vnosa na 15−20 % 
energijskih potreb; pri ohranjenem jejunumu zamenjamo dieto LCT z 20−60 g 
MCT; 
̶ beljakovine: individualno, od 1,5−2 g/kg TT/dan; 
  
b) Pri parenteralnem hranjenju: 
̶ energijske potrebe: pri aktivnih bolnikih 30–35 kcal/kg TT/dan in ležeči bolniki 
20–25 kcal/kg TT/dan; 
̶ maščobe: 40 % (30−50 %) energijskih potreb; 
̶ beljakovine: 1−1,5g/kg TT/dan.  
4.2 Vloga medicinske sestre pri bolniku s sindromom kratkega 
črevesa  
 
Zdravstvena nega pri bolniku s PPP vključuje obravnavo in pomoč bolniku, ki jih zaradi 
pomanjkanja znanja ni zmožen samostojno opravljati. Pomembno je vključiti tudi 
dietetika. Pred uvedbo PP je treba oceniti bolnikovo prehranjenost. Medicinska sestra 
sodeluje pri uvajanju osrednjega intravenoznega katetra, ga nadzoruje in oskrbuje. Za 
pravilno uporabo intravenoznih tekočin mora dobro poznati vrste tekočin in okoliščine, v 
katerih jih lahko uporablja. Infuzijske tekočine pripravljajo v farmacevtski industriji ali 
bolnišnični lekarni. PPP iz vrečke dovajamo bolniku z infuzijskimi črpalkami, da se 
prepreči predoziranje. Pri takem načinu hranjenja mora medicinska sestra izvajati klinični 
nadzor, kot je tehtanje, merjenje urne diureze, in nadzorovati tekočinsko bilanco. Vsak dan 
je treba nadzorovati biokemični nadzor in hematološki nadzor. Dvakrat tedensko je 
potreben rutinski bakteriološki nadzor. Medicinska sestra ima pomembno vlogo na 
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področju bolnikovega psihofizičnega počutja. Mora ga seznaniti o njegovem bolezenskem 
stanju, trajanju PPP in o njegovih pogledih na prehranjevanje. Povezati se mora tudi z 
bolnikovimi svojci in jih vključiti v vzgojno-izobraževalni program (Muri, 2000). 
Pri otroku s SKČ imajo bistveno vlogo starši. V proces izobraževanja staršev se danes 
vključujejo tudi patronažne medicinske sestre, ki staršem nudijo podporo in pomoč na 
njihovem domu. Sodobna zdravstvena nega je usmerjena k družini, predvsem k 
vzpostavitvi dobrega odnosa med osebjem, starši in otroki. Medicinska sestra izdela učni 
načrt, ki vsebuje logično zaporedje tem, ki jih morajo starši usvojiti za varno in kakovostno 
delo doma. V teoretičnem delu pa pridobijo znanje o rokovanju z osrednjim venskim 
katetrom, mogočih zapletih in njihovem reševanju, higieni rok ter o pojmih »čisto, 
umazano in sterilno«. Na koncu izobraževanja je treba tudi ovrednotiti, ali so starši 
popolnoma pripravljeni na odpust v domače okolje z otrokom, ki ima osrednji venski 
kateter in pripravke PPP. PP tedensko pripravljajo v bolnišnični lekarni Univerzitetni 
klinični center Ljubljana; tam pripravijo tudi ves potreben material za oskrbo na domu. Od 
medicinske sestre se pričakuje veliko znanja, zato se mora ta nenehno strokovno 
izobraževati (Koren Golja, 2016). 
Bolniki, ki imajo zaradi SKČ uvedeno črevesno stomo, so pogosto v čustveni stiski, ker se 
ne morejo sprijazniti s spremenjeno podobo telesa in kakovostjo življenja. Medicinske 
sestre morajo znati oskrbo stom in reševati zaplete pri njih. Kakovost življenja dodatno 
otežuje potreba po PP, zato se lahko razvijejo psihosocialne motnje, kot sta depresija in 
anksioznost. Dobri medosebni odnosi izboljšajo telesno in duševno zdravje. Bolniki, ki 
potrebujejo PP na domu, lahko živijo precej normalno življenje, potem ko so uspešno 
poučeni o apliciranju hrane. Vse bolnike je strah pred nevarnostjo za okužbo, tako da je 
velik del na medicinskih sestrah, da zmanjšajo strah in tesnobo. Glavna naloga je 
poslušanje in ustvariti občutek varnosti (Cadogan, 2015). 
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5 RAZPRAVA 
SKČ je najpogostejši vzrok za črevesno odpoved. Najpomembnejši del zdravljenja je 
prehrana bolnika. V prvih treh do štirih tednih po dolgotrajni resekciji črevesa je treba 
poskrbeti za stabilizacijo velikih izgub tekočin in elektrolitov. Ko se bolnikovo stanje 
stabilizira, je treba poskrbeti za enteralno hranjenje, najprej prek nazogastrične sonde ali 
gastrostome. Neprekinjena enteralna hrana omogoča konstantno povečanje proteinov 
nosilnega transporta in olajša prilagajanje črevesa, s čimer se poveča možnost do oralnega 
hranjenja. Bolnike je treba privajati na peroralno hrano počasi in postopoma, v obdobju 
nekaj tednov do mesecev. Bolniki s SKČ imajo lahko zmanjšano absorpcijo peroralnih 
zdravil. Če je le mogoče, je treba uporabiti alternativne metode za dostavo zdravil, kot so 
tekočine, svečke ali obliži. PP se zmanjšuje glede na stanje hidracije, ki se nadzoruje glede 
na vzdrževanje koncentracije Na v urinu in dnevnega sečnega volumna. PP naj se pri 
bolnikih ne preneha toliko časa, dokler ne dosežejo oralno ali enteralno 60 % prehranskih 
potreb (DiBaise, 2018). 
SKČ je heterogena motnja s  širokimi variacijami resnosti bolezni. Spekter malabsorpcije 
sega od črevesne insuficience do črevesne odpovedi. V bolnišnicah obstajajo centri 
intestinalne rehabilitacije, ki razvijajo pristop za zmanjšanje odvisnosti od dolgotrajne 
odvisnosti od PP. Specializirani centri so vzpostavili program za obnovitev enteralne 
avtonomije. Oskrba bolnikov se obravnava individualno. Črevesna rehabilitacija lahko 
olajša prilagoditveni proces, poveča bolnikovo sposobnost za prebavo in absorpcijo 
črevesa. Dopolnilna prehrana in farmakološko zdravljenje s peptidom 2 analogom in z 
rastnim hormonom lahko povečata naravni proces črevesne prilagoditve. Presaditev 
črevesa je potrebna pri bolnikih, ki ne morejo nadaljevati PP zaradi tromboze vene, jetrne 
bolezni ali ponavljajočih se katetrskih okužb. Interdisciplinarne ekipe morajo zagotoviti 
stalen nadzor nad uporabo PP, EP in tekočin. Potrebnih je več strokovnjakov, vključno s 
kirurgom, ki je opravil operacijo, z medicinsko sestro, ki se ukvarja s stomami in z 
venskim dostopom za domačo potrebo po PP. Dietetik in farmacevt pripomoreta k prehrani 
in tekočini bolnika. Zapleti, ki nastanejo zaradi dolgotrajne PP, lahko vključijo tudi 
endokrinologe, kardiologe, nefrologe in strokovnjake za nalezljive bolezni. Poleg tega pa 
je treba vključiti tudi psihologe in psihiatre. Intestinalni rehabilitacijski centri so v 
Združenih državah Amerike ustanovljeni v ustanovah z velikim strokovnim znanjem in s 
finančnimi zmogljivostmi (Matarese et al., 2014). 
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Dejavniki, ki vplivajo na prilagajanje črevesa, vključujejo gastrointestinalne regulatorje 
peptidov, faktorje rasti, hormone, citokine in tkivne dejavnike, ki vključujejo imunost, 
krvni obtok in nevronske vplive. Pri bolnikih, ki so preživeli to zgodnjo fazo, je glavni cilj 
vzdrževanje prehranskega statusa. PPP je potrebna v zgodnjem pooperativnem obdobju, 
prav tako čimprejšnji vnos EP (Seetharam, Rodrigues, 2011). Na zdravljenje bolnikov 
vpliva tudi resekcija določenega dela črevesa. Tisti, ki imajo ohranjen ileum, imajo boljše 
rezultate kot bolniki z jejunom. Ileum ima izjemno sposobnost prilagajanja in 
kompenzacijo beljakovin, ogljikovih hidratov in maščob po izgubi jejuna. Poleg tega 
absorbira tudi tekočino in preprečuje vodno drisko. Ileocekalni ventil ima pomembno 
vlogo, saj se brez njega podaljša trajanje odvisnosti od PP. Preprečuje zaplete, kot so 
povečanje črevesnih bakterij in malabsorbcija. Izguba debelega črevesa zmanjša verjetnost 
odstavitve od PP pri odraslih s SKČ, česar pa pri otrocih ni; debelo črevo vpliva na 
odvajanje od PP (Stamm, 2018). 
Vedno večji dokaz je, da je motnja črevesne mikrobiote povezana s patogenezo črevesnih 
in zunanjih zaviralnih motenj. Vzpostavitev »zdravega« odnosa v zgodnji življenjski dobi 
je ključnega pomena za vzdrževanje intestinalne hemeostaze. Zlasti bakterijske vrste, ki 
živijo znotraj sluznice debelega črevesa, lahko vplivajo na vzdrževanje gostiteljske celične 
hemostaze ali sproščanje mehanizmov vnetja. Mikrobiota črevesa skupaj z imunskim 
sistemom deluje kot zaščita pred kolonizacijo patogenih bakterij. Prav tako opravlja 
metabolno funkcijo, ki deluje kot vir bistvenih hranil in vitaminov ter pomaga pri 
pridobivanju energije (Carding et al., 2015). 
Črevesna odpoved je zapleteno dolgotrajno stanje, ki ima za bolnika velike telesne in 
psihosocialne posledice. Bolnišnično zdravljenje je dolgotrajno z veliko neprijetnimi 
medicinskimi postopki. Bolniki potrebujejo HPN do konca življenja, pogosto se srečujejo z 
velikimi količinami fekalnih izločkov iz stom in fistul. Cadogan (2015) v članku 
obravnava izkušnje dveh bolnikov, in sicer očeta in hčerke (imenujemo ju Louis in Carl), 
ki živita s črevesno odpovedjo. Opisuje, kako bolezen vpliva na psihosocialne motnje, ne 
le za bolnike, ampak tudi za tiste, ki živijo z njimi. Medicinske sestre morajo razviti dober 
odnos do bolnika in njegove družine, da zgodaj prepoznajo in reagirajo na te čustvene 
spremembe. To je mogoče doseči z neprekinjenim zdravljenjem. Ti znaki se kažejo kot 
sprememba razpoloženja, umik, jeza in zadržanost. Za oba omenjena bolnika je bila 
rehabilitacija dolgotrajna in težavna. Potrebovala sta HPN in črevesno stomo, kar je še 
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poslabšalo kakovost življenja. Ker vse klinike ne omogočajo kliničnega psihologa, so 
medicinske sestre izjemno pomembne za podporo tem bolnikom. Bolniki se morajo ves čas 
ukvarjati z veliko količino blata; tudi za Carla in Louis je bil velik problem menjava stom. 
Na začetku so zelo pomembni družinski člani, da jim pomagajo v takšnih situacijah. Žal pa 
pri tem trpi tudi zakonsko življenje. V Louisinem primeru zakonska zveza ni preživela. 
Bolniki, ki potrebujejo HPN, imajo lahko sorazmerno normalno življenje. Čas hranjenja 
izvajajo ponoči in traja 12−20 ur dnevno. Hrano je treba pripravljati po strogih aseptičnih 
postopkih. Medicinske sestre morajo ustvariti občutek varnosti, da lahko preženejo strah in 
tesnobo. Črevesne odpovedi zahtevajo dolgotrajno oskrbo, zato je treba oblikovati 
zaupanja vredne odnose, ki zaposlenim omogočajo, da zgodaj odkrijejo težave. Bolnikom 
morajo pomagati, da se prilagodijo na spremenjeno podobo telesa in se sprijaznijo s svojo 
situacijo (Cadogan, 2015). 
Evropsko združenje za klinično prehrano in presnovo (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism – ESPEN) je pred kratkim objavilo priporočila za bolnike, ki 
potrebujejo PP na domu. Priporočajo, da so bolniki pred odpustom iz bolnišnice 
metabolično stabilni, da se lahko fizično in čustveno spopadajo z zdravljenjem HPN in 
imajo ustrezno domače okolje. Z njim se mora ukvarjati klinična multidisciplinarna 
podporna skupina za prehrano. Priporočajo, da imajo bolniki s HPN dostop do infuzijske 
črpalke z varnostnimi sistemi, skupaj z pomožnimi deli. Parenteralne mešanice hranil so 
lahko združene v eni sami vreči ali vreči z dvema ali s tremi komorami v eni vrečki. 
Pacientom, ki se zdravijo s HPN, je treba zagotoviti posode za shranjevanje hrane, ki so 
prilagojene časovnim in temperaturnim pogojem. Pri bolnikih s HPN je potrebno pisno in 
ustno usposabljanje o aseptičnem upravljanju ter izogibanje in prepoznavanje zapletov. 
Svetujejo spremljanje biokemije in antropometrije pri vseh obiskih pri zdravniku, vitamine 
in elemente v sledovih pa na vsakih šest mesecev. Enkrat letno je treba kontrolirati 
presnovo kosti. Priporočajo redno spremljanje znakov in simptomov dehidracije, 
ravnotežje tekočin, laboratorijskih testov in 24-urno izločanje urina. Potrebno je 
pravočasno prilagajanje pomanjkanje tekočin. Prehransko svetovanje morajo voditi 
strokovnjaki za prehrano; to mora temeljiti na subjektivni izkušnji bolnikov in biti idealno 
podprto z objektivnim presnovnim delovanjem. Priporočajo uporabo antagonistov 
receptorjev H 2 ali zaviralce protonske črpalke za zmanjšanje fekalne mokre teže in 
izločanje Na, zlasti v prvih šestih mesecih po operaciji, predvsem pri tistih bolnikih s SKČ, 
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ki imajo izhodno vrednost blata več kot 2 l/dan. Pri zdravljenju bolezni morajo biti bolniki 
dobro seznanjeni o pozitivnih in negativnih učinkih zdravljenja (Pironi et al., 2016). 
Pri bolnikih s SKČ je življenje odvisno od prehranskega zdravljenja (parenteralno, 
enteralno in oralno). Njihove značilnosti vključujejo bolečino, potrebo po stalnem 
prehranjevanju in pri črevesni stomi pogosto menjavo vrečk. Osrednji venski kateter lahko 
ogrozi dostojanstvo in samooskrbo bolnikov. Na bolnikovo življenje ne vpliva samo 
črevesna bolezen, ampak tudi kakovost življenja, upanje, pričakovanja in sposobnost 
prilagoditi se takemu načinu življenja. Pri tem je zelo pomembna vloga medicinske sestre, 
da jih s svojimi izkušnjami, znanjem in usmerjenjem pripravi na nov način življenja in s 
soočanjem z boleznijo. Bistveno je, da so bolniki s SKČ aktivno vključeni v procesu 
odločanja o svojem zdravljenju in oskrbi (Carlsson et al., 2003). 
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6 ZAKLJUČEK 
SKČ je stanje, ki ga povzroči prirojena ali pridobljena izguba tankega črevesa. Je 
dolgotrajna bolezen, ki za zdravljenje pogosto zahteva PP na domu vse življenje. Za PPP 
uporabljajo raztopine ogljikovih hidratov, maščob in aminokislin. Raztopini dodajajo tudi 
elektrolite, vitamine in minerale. Vse to mora biti prilagojeno individualno glede na 
bolnikove potrebe. Hrana mora biti kakovostna in količinsko podobna običajni. Bolniki si 
PP aplicirajo ciklično, kar pomeni hranjenje čez noč. Ta način jim omogoča normalen 
način življenja, zmanjša zaplete in stroške zdravljenja.  
Pri tem ima pomembno vlogo medicinska sestra, ki bolnike usmerja in jim svetuje. Zelo 
pomembno je, da natančno pozna funkcijo prebavne poti, saj ima vsak del te poti svojo 
nalogo pri absorpciji hranil. Poleg osnovnih meritev, kot je merjenje telesne teže, višine in 
obseg glave pri otrocih ter kontrola laboratorijskih testov, mora bolnike poučiti o pravilni 
negi in pravilnem rokovanju z osrednjim venskim katetrom. Na Otroški kirurgiji 
pediatrične klinike imajo izdelan protokol za učenje staršev otrok s sindromom kratkega 
črevesa, kar bi bilo smiselno uvesti tudi na drugih kliničnih oddelkih. 
Fiziološke spremembe pri sindromu kratkega črevesa povzročajo številne zaplete. Driska 
je najbolj moteč in izčrpavajoč simptom pri bolnikih. Ima zelo negativen učinek na 
kakovost življenja. Dietna terapija vpliva na prilagoditev črevesa in obvladovanje 
simptomov. Temelj prehranske terapije je čim boljša absorpcija hranil in tekočin. Bolniki, 
ki imajo zaradi sindroma kratkega črevesa uvedeno črevesno stomo, so pogosto v čustveni 
stiski, ker se ne morejo sprijazniti s spremenjeno podobo telesa in slabšo kakovostjo 
življenja. Medicinske sestre morajo znati rokovati s stomami in reševati zaplete, povezane 
z njimi. 
Sindrom kratkega črevesa ima za bolnike velike telesne in psihosocialne posledice. 
Medicinska sestra mora razviti dober odnos z bolnikom, da lahko zgodaj prepozna 
čustvene težave. Obstaja razkorak med teorijo in prakso. Pogosto je zagotavljanje 
psihološke podpore na zadnjem mestu pri zdravljenju bolezni SKČ, kar ni sprejemljivo. 
Medicinske sestre lahko svetujejo pri določenih problemih, žal pa velikokrat nimajo dovolj 
znanja glede psiholoških težav. Zato bi bilo pri zdravljenju sindroma kratkega črevesa 
treba vključiti tudi kliničnega psihologa.  
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Intestinalna rehabilitacija razvija pristope za zmanjšanje odvisnosti od PP. Takšne 
ustanove so pogosto specializirani centri za intestinalno oskrbo. V zadnjih dveh desetletjih 
se je obravnava bolnikov s SKČ spremenila v interdisciplinarni pristop. V Združenih 
državah Amerike so bili ustanovljeni centri z velikim interdisciplinarnim strokovnim 
znanjem in s finančnimi zmogljivostmi. Zagotavljajo centralizirano usklajevanje storitev, 
vključno z analizo prehrane, s farmakoterapijo, podporno oskrbo za izobraževanje 
bolnikov o prehrani, stalno izobraževanje zdravstvenih delavcev in dolgoročno spremljanje 
bolnikov ambulantno ali na domu prek koordinacijskih služb za oskrbo na domu.  
V Sloveniji obstaja Invalidsko društvo Kengurujček. Ustanovili so ga starši, ki imajo 
otroke s prirojenimi ali pridobljenimi okvarami celotnega prebavnega trakta. Pri tem je 
pomembno, da se otroci družijo, starši pa si izmenjujejo izkušnje in se medsebojno 
podpirajo. 
Pri pisanju diplomskega dela smo ugotovili, da je zelo malo člankov o sindromu kratkega 
črevesa v slovenskem jeziku. Imamo kakovostno klinično obravnavo glede prehranskega 
statusa za bolnike, ki potrebujejo to obravnavo. Imamo tudi dobro podporo medicinskih 
sester, ki delujejo na klinikah, v ambulantah ali na domu. Potreben član obravnave v 
multidisciplinarnem timu bi bil tudi klinični psiholog. 
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